Treatment of Bony Mallet Finger with Extension Block Technique by 강호정 et al.
대한 수부외과 학회지 제 10 권 제 4 호
The Journal of the Korean Society for Surgery of the Hand
VOLUME 10, NUMBER 4, D e c e m b e r2 0 0 5
– 227–
Treatment of Bony Mallet Finger with 
Extension Block Technique
Soo Bong Hahn, M.D., Sung Hun Kim, M.D.1,
Sang Hoon Park, M.D., Ho Jung Kang, M.D.
Department of Orthopaedic Surgery, Yonsei University
College of Medicine, Seoul, Korea
Department of Orthopaedic Surgery, Konyang
University College of Medicine, Daejeon, Korea1
Purpose: To evaluate results of extension block tech-
nique for bony mallet finger.
Materials and Methods: Between March 2002 and
March 2005, twenty one patients who received extension
block surgery for bony mallet finger were included in
this study. Time from injury to operation, extent of joint
involvement, subluxation of distal interphalangeal (DIP)
joint, time from surgery to K-wire removal, range of
motion, complications and patient subjective satisfaction
at final follow up were surveyed.
R e s u l t s: The objective results were evaluated with
Crawford's method which assess extension,  flexion and
pain. Out of 21 patients, 7 were excellent, 11 good, 2 fair
and 1 poor. Regarding to subjective satisfaction, 17
patients showed excellent or good, 2 fair and 2 poor
results. K-wire was removed at an average of 40 days
after surgery. Average DIP motion was 66 degrees, and
average loss of extension was 7 degrees. Bone union was
achieved in all cases. The fair and poor results were
related to improper position of K-wire.
C o n c l u s i o n: Extension block technique for the treat-
ment of bony mallet finger is a less invasive and useful
treatment modality in patients who have greater than
one-third involvement of the joint surface, failure of
reduction, and distal joint subluxation.
Key Words: Bony mallet finger, Extension block tech-
nique
서 론
골성 추지는 원위 지골 후방 기저부의 신전건 부착
부에 발생한 견열 골절 혹은 전단력에 의한 골절로 신
전건의 연속성이 끊어져 굴곡 변형이나 이차적으로 백
조목 변형이 발생하는 외상성 질환이다. 현재까지비
수술적 및 수술적인 여러 치료 방법들이 제시되었으며
치료 결과에 있어서도 논란이 많다. 일반적으로골편
이 전위되어 있으면서 원위지간 관절 신전 시 골편이
정복되지 않거나 원위지골의 아탈구가 동반된 경우는
수술적 치료의 적응증이 된다고 간주된다1 - 1 1.
저자들은 골성 추지의 수술적 치료로 신전 제한법
(Extension Block Technique)을시행 받은 2 1명의
환자에 대해서 기능적인 결과와 환자의 주관적인 만족
도 및 합병증을 평가해 보고자 하였다.
대상 및 방법
2 0 0 2년 3월부터2 0 0 5년 3월까지 본 교실에서 골성
추지 변형으로 치료를 받은 6 7명의 환자 중 K 강선을
이용한 신전 제한법을 시행 받은 2 1명을 대상으로 하
였다. 추시기간은최소 6개월이상인 환자만 대상으로
하였으며 평균 8개월이었다.
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1. 성별및 연령분포
총 2 1명 중 남자가 1 4명, 여자가7명으로남자가 많
았다. 연령은1 2세에서 5 8세까지로 평균 3 9 . 8세이었다.
2. 수상원인 및 치료 시기까지의 기간
추지의 원인은 운동 손상이 1 0예, 작업중 손상이 5
예, 직접가격이 4예, 수상원인이 불분명하거나 잘
모르는 경우가 2예였다.
수상 후 수술까지의 기간은 평균 2 6일로 4주 이내가
1 4예, 4주이상~ 8주 이내가 5예, 8주이상이 2예였다.
3. 분류
N i e c h a j e v분류법(Table 1)에따라 분류하였으며1 0
이 중 Type D, E로골성 추지에 해당되는 환자군만을
대상으로 하였으며 Type D가1 5예, Type E가6예였
다. 관절면의중심에서 1 / 4이상 벗어난 경우 아탈구가
있다고 간주하였으며 6명의환자가 이에 해당하였다.
4. 수술적치료의 적응증 및 방법
수술적 치료는 최소 3 0 %이상의 관절면을 침범한 경
우나 원위지골의 전방 아탈구가 있는 경우, 3 mm이
상의 골편 전위를 동반한 경우에 시행하였다. 적당한
마취를 시행 후 이동 영상 투시 장치 하에서 원위지간
관절을 최대한 굴곡시키고 0.045 inch K 강선을신
전건을 관통하여 중위지 골두의 후방 관절면에 삽입하
였다. 강선의삽입지점은 중위지골 관절면의 후방 경
계에서 4 5도 이하의 각도를 이루도록 하였으며 원위지
골 기저부를 잡고 신전하면서 골편이 정복되게 하였다
(Fig. 1A,B). 3주이상 경과하여 골절부의 조작이
필요하다고 생각되는 경우에는 0.035 inch K 강선
혹은 22 gauge 주사기 바늘이나 작은 소파기
( c u r e t t e )로 경피적 소파술을 시행하여 골절편 사이에
섬유성 반흔 조직을 제거하였다. K 강선의 위치가 너
무 후방 근위부에 위치하게 되면 골편의 접촉이 좋지
못하므로 강선 삽입 후 0∼1 0도 정도의 굴곡이 되게
하였다. 원위지골을신전 시 골편이 정복되는지 이동
투시 영상 장치로 확인 후 정복이 만족스럽지 못한 경
우에는 관혈적 방법으로 전환하였으며, 골편정복이
만족스러운 경우에는 원위지간 관절의 정복을 유지한
상태로 0.045 혹은0.065 inch K 강선으로원위지간
관절을 고정하였다. K 강선은 5 ~ 6주 정도에 제거하
였으며 그 이후 신전 운동과 휴식 시에는 부목 고정을
약 2주간 원위지 관절 중립위에서 시행하였다. 부목
고정을 제거 후 신전 소실이 발생한 경우는 추가로 2
주 더 야간 부목 고정을 하도록 하였다.
5. 결과의판정
결과의 객관적 판정은 Crawford 판정법(Table 2)
을 기준으로 원위지 관절의 신전 소실 및 굴곡 정도와
동통의 유무에 따라 4단계로 나누어 평가하였다1 2. 주
관적 평가는 최종 추시 당시 환자가 스스로 자신의 수
술에 대한 만족도를 동통의 정도, 손의외모 및 기능
(물건의파악 능력) 등전반에 대하여 평가하여 s l i d-
ing scale에의해 0점부터1 0점까지 평가하도록 하였
으며 그 결과를 9 ~ 1 0점을 우수, 7~8점을양호,
5 ~ 6점을 보통, 4점이하를 불량으로 나누었으며, 이
중 우수와 양호를 만족으로 하였다.
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Table 1.Classifiacation according to Niechajev
Type Criteria No of patients
A Tendon rupture 00
B Small avulsion chip fracture, 00
C Intraarticular avulsion fracture without or with Only minor dislocation of fragment 00
D Fracture with dislocation of fragment 15
E Fracture with dislocation of fragment and subluxation of distal phalanx 06
Table 2.Crawford's criteria
Excellent full extension, full flexion, no pain 07
Good 0’ to 10’ of extension deficit with full flexion and no pain 11
Fair 10’ to 25’ of extension deficit, any flexion loss and no pain 02
Poor more than 25’ of extension deficit 01
수상 후 수술까지의 기간에 따른 결과와 아탈구를
동반한 군과 동반하지 않은 군에서의 결과 차이를 분
석하였다. 통계처리는 표본의 크기가 작고 정규분포
를 따르지 않아서 비모수 분석(Mann-Whitney U
t e s t )을 사용하였다.
결 과
1. 전체적인결과
결과의 판정은 Crawford 판정법을기준으로 원위
지 관절의 신전 소실(extension lag) 및굴곡 정도와
동통의 유무에 따라 4단계로 나누어 평가하였다. 총
2 1예 중 신전 소실이 없고 운동 범위가 정상인 우수
( E x c e l l e n t )가 7예, 10도이내의 신전 소실을 보인
양호( G o o d )가 1 1예, 보통( F a i r )이 2예, 불량( P o o r )
이 1예였다.
2. 환자주관적 만족도
환자의 주관적 만족도는 우수와 양호를 보인 경우가
각각 5예, 12예, 합쳐서1 7예( 8 1 % )였으며 보통이 2
예(9.5%), 불량이2예( 9 . 5 % )로 대부분 만족할 만한
결과를 나타냈다.
3. 평균 강선 제거 시기 및 최종 추시 운동 범
위(Table 3)
수술 후 약 4 0일째에 K - 강선을 제거하였으며 평균
운동범위는 6 6도( 4 7도~ 8 3도), 관절의신전 소실은 평
균 7도( 0도~ 2 5도), 최대굴곡은 평균 7 3도( 5 6도~ 8 3
도)로나타났다. 수상에서수술까지 기간이 4주 이내
인 경우는 신전 소실이 평균 8도, 최대굴곡이 7 3도였
으며, 4주에서1 2주 사이에서는 신전 소실 5도, 최대
굴곡 7 2도, 12주이상에서는 각각 신전 4도, 굴곡7 3
도였다. 관절의아탈구를 동반한 환자에서 신전 소실은
평균 7도, 최대굴곡은 6 7도였으며 아탈구를 동반하지
않은 환자에서는 신전 소실 6도, 최대굴곡 7 5도였다.
통계학적으로 수상에서 수술까지의 기간과 최종 추시
에서의 운동 범위와는 유의한 차이는 보이지 않았다.
아탈구 환자와 비아탈구 환자에서 신전 소실은 차이가
없었으며(p=0.062), 최대굴곡 및 운동 범위는 아탈구
환자에서 유의하게 감소하였다 ( p = 0 . 0 0 8 ) .
4. 골편의골유합 및 합병증
2 1예 모두에서 만족할 만한 골유합을 얻었다. 경한통
증을 호소한 환자가 2명있었으며 그 외에는 피부괴사나
조갑변형, 감염등 별다른 합병증은 보이지 않았다.
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Table 3.Extension block technique data 
Case 성별/나이 수상일-수술일* 관절면침범(%) Joint Subluxationpin removal (days)ROM (°) Ext-Fle (°)
01 F/49 33 35 - 66 60 10~70
02 M/24 17 40 + 56 56 09~65
03 M/24 15 50 + 51 61 08~69
04 M/21 08 60 + 34 47 09~56
05 F/16 53 50 + 70 75 00~75
06 M/37 20 45 - 46 66 14~80
07 F/44 20 30 - 54 68 12~80
08 M/58 27 40 - 63 80 00~80
09 M/23 13 35 - 55 75 00~75
10 M/53 34 50 + 59 59 06~65
11 F/15 22 35 - 47 70 00~70
12 M/24 09 50 - 36 45 25~70
13 M/34 04 60 + 70 62 10~72
14 M/55 38 40 - 43 66 04~70
15 M/29 13 55 - 43 66 09~75
16 F/42 04 45 - 47 67 08~75
17 M/20 06 50 - 48 83 00~83
18 F/33 08 50 - 55 76 00~76
19 M/19 96 40 - 66 73 07~80
20 M/12 35 40 - 35 75 00~75
21 F/17 84 60 - 52 62 08~70
* 수상일로부터수술일까지의경과일자; ROM, range of motion; Ext, extension; Fle, flexion
증례보고
1. 증례1
2 4세 남자 환자로(Case 3 in Table 3) 넘어지면서
발생한 좌측 제 3 수지의골성 추지 변형으로 수상 후
1 5일째 수술을 받았다. 약5 0 %의 관절면의 침범이 있
으면서 전방 아탈구를 동반한 Niechajev E에해당하
였으며 신전 제한법을 이용하여 골편을 정복하였다.
K 강선은 중위지 골두의 후방 관절면에서 4 5도 각도
로 중위지 전방 피질골을 관통하여 삽입하였으며 수술
후 6주에K 강선을 제거하였다. 장기추시에서 운동
범위는 신전 소실 8도, 최대굴곡 6 9도를 보였으며
Crawford 판정법으로는양호, 환자의주관적인 만족
도는 우수를 보였다(Fig. 2A-C).
2. 증례2
3 7세 남자 환자로(Case 6 in Table 3) 운동손상
으로 발생한 우측 제 4수지의 골성 추지 변형
(Niechajev D)으로수상 후 2 0일째 수술을 시행 받
았다. 신전제한 K 강선을 삽입한 후에도 골편의 전
위를 보이고 있으며 K 강선 말단부의 잘못된 방향으
로의 굽힘( b e n d i n g )은 골편의 추가 전이를 허용하였
다. K 강선은 6주에제거하였으며 2주간중립위에서
부목을 착용하였으나 6개월추시 관찰에서 신전 소실
은 1 4도 최대 굴곡 8 0도를 보였으며 Crawford 판정
법으로는 보통( F a i r )이었으며 환자의 주관적 만족도도
보통의 성적을 보였다(Fig. 3A-B).
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Fig. 2.A 24 year old male patient had injury on left middle finger
15 days ago. (A) Preoperative radiograph showed a joint
involvement more than 50 percent with displacement and
the mild volar subluxation of distal interphalangeal joint.
(B) K-wire fixation with extension block technique was
performed. (C) Postoperative 6 months, the fractured bone
was united well and the patient had a range of motion
from 8 to 69 degrees.
Fig. 1.The position of blocking K-wire. (A) Under fluoroscopy, the distal interphalangeal (DIP) joint is maximally flexed and 0.045
inch K-wire is inserted through the extensor tendon at a 45 degrees into the distal portion of the middle phalanx. (B) The DIP
joint is then extended and translated, the fractured fragment is compressed with the aid of blocking K-wire.
고 찰
골성 추지는 신전건의 원위 지골 부착부에서 연속성
이 끊어져 생긴 굴곡 변형으로 원위지 관절의 능동적
신전에 제한을 일으키며 그 치료로서 보존적인 방법
및 다양한 수술적인 방법들이 제시되어 왔다. 현재수
술적인 치료로는 pull-out 봉합술2 , 4 , 9, 나사 고정1 1,
K - 강선 고정1 3, 신전제한법5 , 6 , 9등이 이용되고 있으나
수술 후에도 원위 지관절의 신전 소실, 관절면불일
치, 관절강직, 조갑변형등의 문제가 있을 수 있어 보
존적 치료와 수술적 치료에 대해 논란이 되고 있다.
D a m r o n과 E n b e r는 원위지골이 전방 아탈구가 되어
있거나 원위지 관절면의 3 0 %이상의 골절이 있을 때,
그리고 N i e c h a j e v는 3 mm이상의 전위가 있는 경우
보존적 치료로서 결과가 만족스럽지 못하다고 하였다
4 , 1 0. 골절면이관절면의 1/3 이상이거나원위 지골의
아탈구가 동반된 경우에는 수술적인 치료의 적응증이
된다고 알려져 있으나, 상기소견이 있음에도 보존적
치료로 훌륭히 골성 추지 변형을 치료한 많은 예들이
보고되고 있다1 2 , 1 4 , 1 5 - 1 8. 이는골편의 관혈적 정복이 어
렵고 어느 정도의 골편 전위 및 원위 관절의 아탈구에
도 관절의 재형성 능력이 높기 때문이다. K 강선을
이용한 신전 제한법은 I s h i g u r o에 의해서 처음 소개
되었으며 비관혈적인 방법이며 비교적 쉬운 장점이 있
다7 , 8.
추지는 신전건이 긴장된 상태에서 원위지 관절의 갑
작스런 굴곡으로 발생할 수 있으며 이때는 신전건 자
체에 파열이 발생하던지 혹은 작은 골편을 가지며, 외
관상 추지 변형이 심하게 나타난다. 과신전력에의한
추지에서는 일반적으로 중위지 골두에 의한 압박력과
전단력으로 골절이 생기며, 골편의크기가 크고(관절
면의 30% 이상) 굴곡건과후방 지지의 소실로 인해
원위지골의 전방 아탈구를 동반하게 된다. 후방골막
에 의한 연결이 남아있기 때문에 추지 변형이 심하지
않고 어느 정도의 신전이 가능하다. 본연구의 대상이
된 골성 추지는 환자가 정확한 기전을 기억할 수는 없
었지만 골절의 모양으로 보건대 대부분 과신전력에 의
한 것으로 추정된다.
골편이 크고 심한 전위를 동반하고 있거나 원위 지
골의 아탈구 소견을 동반한 경우에 수술을 시행하였으
며, 그외에 골편이 작거나(관절면의30% 이하) 골편
의 전이가 없는 경우에는 부목 고정을 시행 후 경과
관찰하였으며 골 유합 소견을 보이지 않는 경우에 관
혈적인 수술 방법으로 전환하였다.
Nakamura 등1 9은 관혈적인 강선 고정법을 시행하
였으며 수술적 치료 후 평균 신전 제한은 6도, 평균
굴곡은 5 8도, 환자의주관적인 만족도는 수술적 치료
시 80%, 보존적치료의 경우 3 8 . 7 %에서 만족의 결
과를 보였다고 보고하였으며, 수술적 치료군에서
K a n i e’s scale2 0 평가 상 6 6 %에서 양호 이상의 결과
를 보였다고 하였다. 본연구에서는 신전 제한법의 결
과를 Crawford 판정법을기준으로 하였으며 우수 및
양호 이상이 8 5 %에서 보였고 또한 주관적인 만족도는
9 0 %에서 양호 이상의 결과를 보였다. K 강선은 5 ~ 6
주 사이(평균4 0일) 제거하였으며신전 소실을 방지하
기 위해서 K 강선 제거 후 신전 운동을 적극적으로
시켰으며 휴식 시 및 야간에는 부목을 신전 위치에서
고정하였으며 그 이후에도 신전 소실이 있을 때에는 2
주간 부목 고정을 추가하였다.
신전 차단 K 강선의 삽입 위치 및 삽입 방향에 대해
서는 여러 가지 의견이 제시되고 있다8 , 2 1 , 2 2. 본연구에
서는 초기에는 I s h i g u r o가 제안한 방법과 같이 중위
지 골두의 후방 관절면에서 골수강 내로 삽입을 하였
으나(Fig. 4A) 이경우 원위지골이 K 강선에 의해서
지나치게 굴곡 상태에서 고정되게 되어 종말건의 과도
한 긴장을 유발하며 K 강선 제거 후 신전 소실이 나
타나는 단점이 있었다. 물론K 강선 제거 후 적극적
인 신전 운동 및 부목 고정으로 신전 소실 정도는 감
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Fig. 3.A 37 year old male patient had bony mallet finger injury on right ring finger for 3 weeks. (A) The initial x-ray showed a dis-
placed dorsal fragment and articular involvement about 50% without subluxation. (B) Despite of blocking K-wire, the frac-
tured fragment was displaced dorsally. Improper bending of the tip of K-wire make further displacement. The patient had
developed extension lag 14 degrees.
소하였지만 술 후 재활기간이 길어지는 경향이 있었
다. 따라서본 저자는 K 강선이 골수강 내가 아니라
전방 피질골을 관통하게 약 4 5도 정도로 경사지게 삽
입하여 원위지골이 지나친 굴곡 위치에서 고정되는 것
을 방지할 수 있었다(Fig. 4B). 이때과도하게 후방
에서 삽입된 K 강선은 적절한 신전 제한 효과를 나타
내지 못하여 오히려 신전 소실을 일으키는 원인이 되
므로 주의해야 한다(Fig. 3). 본연구에서 3명의환자
에서 보통 이하의 성적을 보였다. 2례는신전 강선이
과도하게 후방에서 삽입되었거나 K 강선의 말단부의
굽힘으로 인해서 골편 정복이 소실되어 발생하였다. 1
예는 K 강선이 후방 관절면에서 골수강내로 삽입되었
으며 약 3 0도 정도의 굴곡 구축 상태에서 고정되었다
(Fig. 5). 술후 6주에K 강선을 제거하고 난 이후
신전 운동 및 부목 착용을 시켰으나 환자의 협조가 없
어 추적 관찰이 소실되었다. 술후 6개월에2 5도 정도
의 신전 소실을 주소로 다시 내원하였으며 추가 치료
를 계획하고 있다.
신전 제한법은 비교적 수술 술기가 쉬운 장점이 있
지만 그 적응증을 잘 선택해야만 한다. 골편이분쇄상
이거나 크기가 아주 작은 경우, 후방골막의 파열이
있는 경우에는 신전 제한법으로 골편의 만족스러운 정
복을 얻기 어렵다. 또한술기에 있어서도 처음 삽입하
는 K 강선의 위치가 매우 중요하다. 잘못삽입된 K
강선에 의해 중위지 골두에 구멍이 생기게 되면 두 번
째 삽입하는 강선 역시 첫번째 구멍으로 미끄러지는
경향이 있으며 반복된 강선의 삽입은 신전건 손상의
위험이 높고 관절 연골의 손상으로 이차적 외상성 관
절염을 유발할 수도 있다.
본원에서 시행한 신전 제한법을 이용한 K 강선 고정
법은 수상 기간에 상관없이 모두 비슷한 결과를 보였
다. Ishiguro 등8은 8주가경과한 만성 추지의 경우는
신전 제한법으로는 부적절하다고 하였으나 본 연구에
서는 2예에서수상 후 8주이상이경과하여 수술을 시
행 받았으며(각각수상 후 1 2주 및 1 4주) 2예모두 양
호( G o o d )한 결과를 얻었다. 이는수술 시 골절 부위
를 경피적 0.035 inch K 강선혹은 작은 소파기
( c u r e t t e )를 이용하여 섬유성 조직을 최대한 제거 후
원위지골의 신전 시 골편의 접촉이 가능하게 하였기
때문이다. 연구기간 동안 6명의환자가 수상 후 8주
이상 경과하여 내원하였으며 그 중 2명에서신전 제한
법으로 수술이 가능하였으나 전방 아탈구의 정복이 불
가능한 나머지 4명은 관혈적인 방법으로 전환하였다.
손상 당시에 원위 지골의 전방 아탈구를 동반한 경우
에서는 수술 후 신전 소실이 좀 더 많이 남았으나 이는
통계학적으로 유의한 수준은 아니었으며, 운동범위에
있어서는 아탈구 환자에서 유의하게 감소를 보였다
(p=0.008). 이것은아탈구로 인한 주변 관절막 및 측
부 인대의 손상이 수술 후 관절 강직의 원인으로 작용
한 것으로 보인다. 하지만각 군에 포함된 증례가 적어
서 좀 더 많은 증례의 분석이 필요하리라 생각된다.
비수술적 방법에서 좋은 결과가 보고되고 있지만 골
편의 전위가 심해서 골 유합을 얻지 못하는 경우도 있
으며, 골유합을 얻었다고 하더라도 원위지골이 전방
아탈구된 상태에서 유합되며, 원위지간관절의 과도한
후방 돌출이 문제가 되기도 한다. 또한여러 수술 방법
에 있어서도 많은 합병증 및 문제점들이 보고되고 있
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Fig. 4.The proper position of extension blocking K wire has many debate. (A) The parallel K wire which is inserted into
intramedullary canal is easy to cause flexion contracture of DIP joint after pin removal. (B) The oblique K wire permits rela-
tively extended position of DIP joint but has tendency toward displacement of fractured fragment.
Fig. 5.The DIP joint was fixed at about 30 degrees flexion
because the intramedullary K wire blocks extension of
distal phalanx.
다. Pull-out 봉합술을이용한 고정의 경우 강선의 파
열과 압력에 의한 피부괴사의 위험성 때문에 강선을 충
분히 조이지 못하게 됨으로써 정복이 소실될 가능성을
보고하였고, K-강선 고정법이나 나사 고정법의 경우
골편의 분절, 내고정의소실, 감염, 피부괴사, 손톱변
형 등의 합병증이 보고된 바 있다. 이를토대로 본원에
서 시행한 신전 제한법의 증례와 비교했을 경우 골성
수지에서 골절편이 큰 경우나 전위가 심한 경우에 만족
할 만한 성과를 얻었으며 주관적인 만족도 및 운동범위
의 소실이 적어서 다른 수술적 치료 혹은 보존적인 치
료를 했을 때에 비해 결과가 좋았다. 특히일상생활에
영향을 주지 않을 정도의 간헐적인 동통을 동반한 경우
이외 위에서 언급한 특별한 합병증이 없었다. 그러므로
다른 수술적 방법에 비해서 우수한 방법이라고 사료되
며 일차적인 치료방법으로 적절하다 하겠다.
결 론
골편의 크기가 크고 심한 전위를 동반하여 정복이
어려운 경우, 원위지관절의 아탈구가 동반된 골성 추
지의 치료로서 K 강선을 이용한 신전 제한법은 비교
적 비침습적인 유용한 방법이며 8주이상의 만성 병변
에 대해서도 제한적으로 쓰일 수 있다고 사료된다.
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